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RESUMEN ESTRUCTURAL

Titulo. Aniélisis histolégico comparativo del esfinter anal intermo en pacientes con malformacién
anorrectal y pacientes sanos.

Objetivo. Investigar en pacientes con malformacién anorrectal, ‘mgfiiante el estudio
histopatolégico, las caracteristicas morfoldgicas del esfinter anal iq;emo, éom}iﬁréndose con casos
de pacientes a los cuales se les realizé toma de biopsia longitrud’inval'pc‘)r otra %au;a, con reporte
norinal de la misma. o : : v

Diseifio. Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y compai‘ativo‘
Material y métodos. Se revisaron las laminillas de 24 pacientes tanto de inalformacién anorrectal

intennnedia (MARI), como de enfermedad de Hirschprung, dis;}dniﬁl&s ‘én el archivo del
departamento de Patologia, a partir de 1997. Se realiz6 la compa.rac:én mediante la revisién
detallada de los segmentos extirpados, entre 1997 a 2000, a un grupo de pamentcs sometidos a
anorrectoplastia sagital posterior, por MARI y de la biopsia longitudinal tornadas a pacientes con
EH. La revisidn se llevd a cabo en cl servicio de patologia del centro Médico nacional “La Raza”.
Resultados. Del total de 24 pacientes, 17 correspondieron al sexo femenino y siete al masculino. El
examen histolégico demostré ausencia de células ganglionares en todos los especimenes, con la
presencia de las capas musculares, longitudinal y circular, bien deﬁnidés en 14 de ellos y mal
estructuradas en diez. Asimismo se griéontraron.ﬁbi'as musculares heieré)tépi&as én rucosa y serosa
en las 24 muestras aﬁalizada;s. ‘Er; i3 pacier;tes dei sexo feménino se énwnué tejido-endometrial
heterotépico aparte de los hallazgos comentados. ‘

Conclusién. Existe un marcado dismorfismo histolégico, con ausencia dé células ganglionares y de

una adecuada estructura del esfinter anal interno de los pacientes con malformacién anorrectal en

comparacién con el esfinter anal interno de pacientes sanos
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INTRODUCCION

ANATOMIA Y FISIOLOGIA ANORRECTAL. El recto, comienza a partir del punto
dondé la tenia coli se expande, y termina cuando pasa a través del piso pélvico, lugar donde se
angula hacia atrds y hacia abajo. El canal anal superior esta recubierto por mucosa rectal, que esta
representada por epitelio estratificado, y este epitelio cambia justo por debajo de la unién anorrectal
a epitelio columnar. Al nivel de la valva, el epitelio columnar cambia a epitclio escamosos
estratificado. Por altimo, en el limite mas bajo del esfinter anal interno, el epitelio cambia a piel
pigmentada, cubieﬁa de vello. La linea dentada o pectinea marca la unién entre el epitelio escamoso
y el transicional.

El canal anal esta rodeado por dos esﬁnter&s, el esﬁntcr anal interno (EAI) y el esfinter

anal externo (EAE). El! EAIl es un collar a_justado, especxallzado, de musculo circular liso, separado

del EAE por la continuacién hacia deba_]o de la’ ca ulo 1’ 'ngltudmal. Al nivel del piso

pélvico, el musculo longitudinal se fusxonq con las fibras'internas del elevador del ano para formar

dentro, hasta mezclarse con la

una capa longitudinal conjunta, penetranv

mucosa..

Otro musculo que seufusioria ‘con el EAl'es el puborrectal (PR) Este musculo no rodea al

ano pero corre por de aj narse con la parte més proﬁxnda del EAL.y

postenormente otras ﬁbras s ﬂ_]an al éngulo anorrectal Estas ultimas fibras musculares se dxngcn

r lel penanal y eleva esta drea. La mezcla compleja del miasculo PR y EAE, es

hacia abajo a la’

referida como el co ple; _o de musculo estriado la que se puede observar durante la reconstrucciéon
anorrectal. El canal anal estd ricamente inervado por terminaciones nerviosas sensitivas. Por lo

anterior, el tacto, la temperatura ¥y el dolor son distinguidos en el ano en un grado mayor que en la

piel circundante. El EAE esta tSnicamente contraido durante el reposo del complejo anorrectal,
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mientras que el EAI ¥y el misculo PR muestran acﬁvi&ad elec@miogréﬁca cénﬁnua, aiin durante el
sucfio. El llenado rectal esta asociado con la relsjacién del EAI y el tono incrementado en el EAE y
misculo puborrectal. El recto s¢ acopla al nuevo vo]qmen y_'la a;ti\"idad del csﬁ'n(er retormna a
parametros basales. Con volumenecs mayores la ufgehéia pamdefecar puede ser imperativa y ocurre
Ia relajacién del esfinter EAE. Hasta la actuali“dadv,: no '&s‘té v‘cla.ro como los diferentes tipos de
contenido luminal son distinguidos. ! S

El control intestinal implica la habilidad para detectar, y retener, flatos y hc;:es hasta el
momento adecuado para su evacuacidn. Esto es el resultado dec una interaccién completa entre la
funcién del esfinter, sensacién anorrectal, motilidad colénic.a y la consistencia de las heces. La
menor alteracién - en algunos de estos factores pucde ser compensada, pero no en el caso de
disfunciones mayores, como encopresis, malformaciéon anorrectal (MAR) o Enfermedad de
Hirschprung (EH).

MALFORMACION ANORRECTAL. En el siglo VII, Acgineta recomendé la incisién con
escalpelo del ano, seguido por una dilatacién sistematica del mismo. Este abordaje permanecié en
boga hasta mediados del siglo XIX. A principios del siglo XX, la cirugia perineal, tanto para
malformaciones altas, como para las bajas, ‘fue preferida por los cirujanos, a causa de los altos
rangos de mortalidad cuando se realizaban colosiomias y abordajes abdominoperineales primarios.

Stephens, en 1953, publicé su expeﬁehéia con un abordaje quirargico basado en la

diseccién de un plano anterior al elevador del ano con la ﬂnahdad de pasar el neorecto antenor al

musculo puborrectal. En 1967, Reh eporté un procedu'mento mediante el cual el fondo de saoo

ciego, denudado de mucosa, era usad ‘como un canal para la tmcc:én del neorccto, y de acuerdo

con Stephens, enfatizé la xmportancm de los musculos elevador y puborrectal. En 1981 de Vnes y

Pefia reportaron su tecmca de sagnal or. para el manejo de MAR alta e

Intermedia.?
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INCIBE}QCIA. La causa de la MAR es désconocida. La iﬁ;{dgnéi; enr el- mundo esde 1l en
5000 nacidos vivos®. 7 Algunas familias tienen una predisposicién genéﬁca é la MAR, ya que se ha
considerado dentro de la basec de datos de Victor A. McAKusi'?k” _'f como . un padecimiento
autosémico dominante (OMIM*107100). Ademas, esta patolégia sé puede presentar en asociacién
con otros sindromes, siendo comiin en la trisomia 21."* Dos tercios de los hombres tuvieron
malforrnaciones altas y dos tercios de las mujeres malformaciones bajas.

CLASIFICACION. En ausencia de un conocimiento detallado sobre la causa de la MAR,
todos los sistemas de clasificacién son descriptivos desde el punto de vista anatémico. Debido a que
la reconstrucciéon de la MAR, depende de un adecuado conocimiento de las estructuras anatomicas,
se utiliza una clasificacién anatémica. Independientemente de esto, ninguna clasificacion ha logrado
un consistente apoyo internacional. Una de las clasificaciones que ha llegado a ser bien conocida y
que se aplica en forma amplia, es aquella de lesiones *altas™ o “bajas”.Existe un grupo de lesiones
que no encaja dentro de la clasificacién antes referida, es el grupo de las malformaciones
intermedias. Debido a que estas son tratadas como lesiones altas, parece poco titil el continuar
considerando este grupo. La clasificacién internacional de 1970, de Wingspread, fue propuesta en
un intento de asegurarse de que los cirujanos describieran las mismas condiciones anatémicas. -

Existe la clasificacién propuesta por Peiia, la cual es puramente descriptiva y contempla

mas implicaciones quirtrgicas que conceptos embriolégicos. Sin embargo, hasta la fecha, ninéﬁn
sistemna de clasificacién ha logrado ser aceptada mundialmente.’ s
MALFORMACIONES ASOCIADAS. La mayoria de los pacientes con MAR tienen una o
mas anomalias asociadas que afectan otros sistemas. Las mas altas estan asociadas en general con
un mayor nimero de defegtps,'sobre todo de tipo gastrointestinales. Algunas malformaciones como
las cardiovasculgroés‘ pueden, it}lc]ﬁso, amenazar la vida de esos pacientes. Muchos de los reportes

en la literatura recomiendan el amplio uso de la ultrasonografia y ecocarfitog




TECNICA QUlRﬁkGléA. En la mayoria de las técnicas se intenta conservar la banda
puborrectal, ya que es una estructura clave para lograr el adecuado control de la defecacién. Con la
finalidad de evitar el dafio a los nervios pélvicos importantes y otras estructuras de esa regién,
algunos cirujanos han sugerido una diseccién endorrectal del intestino intrapélvico. > Muchas veces
se utiliza un abordaje perinecal anterior para alcanzar la fistula rectouretral. ¢ Smith 7 ha tratado de
conjuntar los criterios de los que apoyan un abordaje sagital posterior para el manejo de estos
defectos con los que se oponen a cste abordaje quirirgico. Este autor reconoce la ventaja de la
exposicion obtenida por ¢l abordaje posterior y la importancia potencial de colocar el recto dentro
de los limites del esfinter externo y del complejo muscular. 4

ANORRECTOPLASTIA SAGITAL POSTERIOR. Todas las MAR se pueden corregir

mediante la anorrectoplastia sagital posterior (ARSP). El tamano de la 1ncrs:6n depende del defecto

especifico. El paciente se coloca en la posicién prona con la pelvxs elevada. Se recomlenda en

forma importante la utilizacién de un estimulador e]éctnoo car la contraccxén muscular

durante la operacxon como una gma para permanece ex

cantidad igual de misculos a ambos tados de &staA Gen

media del sacro; y se extiende a través dcl centro del EA

El razonamiento de este aborda_]e se basa en el hecho d que ningun nervio o vaso principal

cruza la linea media. Por lo tanto, se obnene una excelente exposicién sin dafiar estructuras

importantes. Ademas, un plano fasc:al ﬁno en Ia lmea media divide la anatomia en dos partes.

Durante el procedimiento,las ‘estructuras -de mﬁsculos ‘estriado voluntario no son seccionadas

realmente, smo mas blcn separadas.

La aberrura sagltal postenor pern-ute una’ exposxcxén completa y la mejor forma para

conservar estructuras lmportantes, como e nducto deferente, uréteres ectépicos, tejido pros:anco{

uretra y vesncula semmales. La relamén anatémxca del recto con todas estas estructuras es compchaL
debido a que guardan entrc todas esas estructuras, una estrecha relacién anatémica. La separacion
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del recto de las estructuras ru;’ogenimlcs representa la parte mas riesgosa de la intervencion, Esta
maniobra delicada no es sencilla incluso bajo visién directa. Cualquier clase de maniobra ciega
expone al pagignzc a lesiones graves.?

Upa Ae las piearas angulares para lograr resultados funcionales satisfactorios después de la
correccién de MAR, es preservar los esfinteres anales. Con la ARSP % el complejo de esfinteres de
miusculo estriado puede ser localizado y suturado alrededor del neoano. Si esta fistula es preservada

y Hevada a la posicién del canal anal, una funcién del EAI puede ser esperado en la mayoria de los

casos °

Se ha reportado que existe un namero elevado de pacxent&s con ¢ nsupac-on e mcontmenma

de hasta un 60% en los casos que se realiza anorrectoplastla saglml postenor con conservacxén del

EAI ® Estos datos nos plantean la posxb:lxdad de, que una altcmcl N

responsable de alteraciones en el patron dc evacuactones en Ios pacxcntes operados de

anorrectoplastia sagital posterior.

En el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Geném.l del Centro Médico “La Raza
Dr..Gaudencio Gonzdlez Garza se realiza en forma sistematica la réseccién del extremo d’irstzil del
fondo de saco ciego en pacientes con MAR, el cual contiene el EAl y en los casos d‘ev Vsosx;eclvla de
enfermedad de Hirschprug (EH) la toma de biopsia longitudinal. A partir de estos dgtos se i:)]antea
la posibilidad de poder encontrar una posible explicaciéon para discernir si existen ;l;erééionés
morfoldgicas o ausencia de células ganglionares en el estudio histolégico de pacient;s con 4MAR

comparada con los reportes histolégicos de pacientes en los que no se encontré EH,, donde por lo

tanto encontraremos un EAIl normal.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo. Se revisaron
las laminillas de pacientes con MAR disponibles en el archivo del departamento de Patologia, a
partir del afio de 1997. Se determiné mediante la revisiéon detallada de las muestras histolégicas de
los dos ultimos centimetros del segmento intestinal distal, extirpados entre 1997 a 2000, a 24
pacientes sometidos a ARSP, por MAR intermedia. Estos contaban con antecedentes dec fistula
rectovestibular en las nifias, siendo 17 pacientes de este género y siete con fistula rectouretrobulba.r'
del sexo masculino, en promedio a los seis meses de edad. Esta revisioén histopatoldgica se llevé a
cabo durante el mes de agosto; de 2001 en el servicio de Patologia del centro Médico nacibnal “La
Raza™. Los r&;ultadps fueron _comparados con los hallﬂ.zgos histolégicos encéntrgdos en un numero

similar de pacientes en los éua]_es se descarté una EH.-
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RESULTADOS

Se inclhyéx:on un total de 24 pacientes, segiin el tamafio de la muestra obtenida de acuerdo a

Young MJ, tomando tomando en oonsi@erncién un nivel alfa unimarginal de 0.05, un nivel Beta de

0.20.

Del total de pacientes, 17 corr&spéndieron al sexo femenino y siete al masculino. El examen

histolégico demnostré aus ]ulas ganglionares en todos los especimenes (griafica I). Se

encontré presencna dc capas musculares, longltudmal y circular, bien defmdas en 14, de 24

pacientes, (58%), 3 del sexo ‘mas mo y once del femenino. Se ndentlﬁcaron con histologia mal

enes (42%), 4 del sexo masculmo y seis del femenino (grafica II).

Asimismo, se encontraron ﬁbras muscular&s hcterotéplcas en mucosa y serosa en las 24 muestras

o desarrollo de nmguna de las capas estructurales normales,

analizadas (FIG. 1). La ﬁstula no

en ambos sexos, observandos iumcamcnte te_;ldo ﬁbroso subepxteha] (FIG.2). Por iltimo en 13

pacientes del sexo femenmo se encontré te_)ldo endometnal heterotépxoo aparte de los hallazgos

comentados (FIG.3)

En las 24 muestras estudiadas dc'pacientes con EH se identificé en todas ellas tegjido

correspondientes a] EAI pr&sentando adecuada morfologla, es decir con las capas musculares

longitudinal y circular bien deﬁmdas, i como presencia de células ganglionares (FIG.4)
Los resultados se anélizaron con estadistica descriptiva, usando medidas de dispersién y

de tendencia central. La estadistica inferencial se realizé6 a través de Chi cuadrada, reportando

significancia estadisﬁca con el alfa menbr a 0.05.




DISCUSION

Diferentes autores como Yokohama y Rintala reportan la presencia del EALI en pacientes con
MAR, incluso en aquellos con malformaciones altas, y remarcan la importancia de preservarlo eﬁ el
acto quirirgico, con el fin de mejorar la continencia, sin embargo existe una ﬁec@éncia_alt; de
constipacién con pseudoincontinencia que es aun mas elevada cn pacientes con MAR en los ﬁug se
usé una técnica de salvamento de la fistula, que incluye al EAL TR

La evoluciéon de nuestros pacientes mediante la aplicacién de una lécnica'd,e,"AR‘SP,_ céri -
extirpacién de la fistula y de los tltimos 20 mm del fondo de saco, que contiene el EAI ‘nos éﬁseﬁé' :
que en realidad estamos retirando un segmento displasico, es decir d:smérﬁco, con’ capas'

musculares mal definidas y ausencia de células ganglionares. Lo anterior se determmé baséndonos

en la comparacién realizada con la histologia del EAI, reportada de pacientes sanos, a Ios cuales se

les realizd extirpacién del EAIl por EH, donde se realizé toma de biopsia long1tu nal Estas
muestras se reportaron como muestras normales. Es decir que tenian un EAI con una’&structpra',

muscular bien definida, asi como presencia de células ganglionares.

Las_ aplicaciones para lo mencionado en el parrafo anterior, son de grnn iinportimcia-si
tomamos en cuenta que al conservarse el EAI, con el método de salvamento de ﬁstula, el cual esta

arnphamente reponado enla hteratura, en realidad se esta dejando un segrnento dlsmérﬁco, y por lo

- tanto dlsfuncxonal Lo anterior tendria amplia repercusién para la continencia futura de los pac:entes

con MAR Por lo antenor, el presente trabajo servira de base para futuras 1nvestlgaclon&s sobre la

e: grupo de pacxents comparados con uquellos a: los que no se les realizo

conlmencxa eﬂ

extlrpac:én del extremo dlstal del fondo de saco cxego, el cual contiene el EAI De esta manera

conoceriamos a cxencxa cxerta cuahtatlvaxnente cémo ]e procedlmlento propu&sto arrojara beneficios

para nuestros pacxentes.




2)

3

4)

CONCLUSIONES

Mediante la aplicacién de una técnica de anorrectoplastia sagital posterior, con
extirpacién de la fistula y de los dltimos 20 mm del fondo de saco, retiramos un
segmento histoldgicamente dismorfico.

Se cvidencié en las muestras analizadas hasta un 80% de heterotopia de tejido

endometrial, cn las biopsias de las pacientes ‘con’t'stula récto\f&stibular .

Existe significancia estadistica entre los dos grupos de mucstras h:stolégxcas

comparadas, es decir que en’ los pacx:nﬁ&s malform cxén anorrectal se

encontraron capas_ musculares maljdeﬁm asi como “ausencia de células
ganglionares, dcrnostrando .una estru mérfica con relaciéon

ala estructura de un csf'nter normal

cion smtemética de este

16n a la contmenc:a de los

tal alta o mtetmedm.
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GRAFICA 1. Ausencia de células ganglionares. N
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GRAFICA II.
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ANEXO

FIG. 1. Fibras musculares heterotépicas en mucosa ¥ serosa en las 24 muestras

F1G.2. Tejido fibroso subepitelial
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ANEXO

FIG. 3. Tejido endometrial heterotépico

FIG 4. Morfologia normal del EAl
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